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SARF MALZEMELER DEMİRBAŞ MALZEMELER

Kılavuz Tel Nefroskop

Üreter Kateteri Taş Yakalama Forsepsleri

Perkütan Örtü Seti C Kollu Floroskopi Ünitesi

Giriş İğnesi Ürolojik Ameliyat Masası

Dilatatör Setleri Video Ekipmanı

Akses Kılıf Kurşun Koruyucu Kıyafetler 

Nefrostomi Tüpü Litotriptörler

Perkütan Nefrolitotomi



Perkütan Nefrolitotomi
 Anestezi

 Genel Anestezi

 Hasta Pozisyonu

 Pron

 Supin / Modifiye Supin Valdivia

 Anestezi kolaylığı 

 Operatör için konfor

 Aynı anda fURS (kombine)

 Aletlerin kullanımında zorluk

Valdivia et al 2009



Perkütan Nefrolitotomi
 Üreter Kateteri

 3 – 7 Fr çap, 70 – 120 cm arasında

 Açık uçlu

 Poliüretan yada silikon yapıda

 Litotomi pozisyonunda yerleştirilir

 İçerisinden kontrast madde verilir



Perkütan Nefrolitotomi
 Giriş Tekniği

 Floroskopi Eşliğinde

 Ultrason Kılavuzluğunda

 Radyasyon maruziyeti azalır

 Kolon yaralanması riski azalır

Falahatkar et al, 2010



Perkütan Nefrolitotomi
 Giriş İğnesi (18 – 19 G)

 TLA (translomber anjiografi iğnesi) olarak bilinir

 Paslanmaz çelik

 Elmas uçlu

 Ucu trokardan 1 mm dışarda

 Hedeflenen kaliksten toplayıcı

sisteme doğru ilerletilir



Perkütan Nefrolitotomi
 Trakt Dilatasyonu

 Metal Dilatatör

 Amplatz Dilatatör

 Balon Dilatatör



Perkütan Nefrolitotomi
 Metal (Koaksiyal) Dilatatör

 Paslanmaz çelik

 Birbiri içine teloskopik düzende geçen dilatatörler

 9 – 30 Fr (8 Fr topuz uçlu kılavuz metal üzerinden)

 Sekonder/Tersiyer vakalarda tercih

 Düşük maliyet

 Perforasyon, kanama riski yüksek

 Postoperatif ağrı yüksek

Seeman and Alken, 1995



Perkütan Nefrolitotomi
 Amplatz Dilatatör

 8 Fr koruyucu kılıf (kılavuz tel üzerinden)

 12 Fr - 30 Fr arası dilatatörler

 Poliüretan yapıda

 Kaliks içine kadar itilmeli 

 Dışarda kalma/ Perforasyon

 Akses kılıf

 Politef yapıda

 11 Fr – 34 Fr arası



Perkütan Nefrolitotomi
 Balon Dilatatör

 Daha az travmatik (kanama oranı düşük)

Tomaszewski et al, 2010

 Uygulaması kolay 

 Daha pahalı

 Sekonder vakalarda başarı oranı düşük

 20 atm basınca kadar şişirilebilir

 18 Fr, 24 Fr ve 30 Fr



Perkütan Nefrolitotomi
 Rijid Nefroskop

 11 Fr – 28 Fr arası

 11 Fr – 18 Fr arası => Mini-PNL

 4.8 Fr – 5 Fr => Mikro-perk

 Fleksibl Nefroskop

 Rijid ile ulaşılamayan taş varlığında



Perkütan Nefrolitotomi
 Litotriptörler

 Elektrohidrolik

 Holmiyum YAG:lazer

 Pnömotik 

 Ultrasonik

En çok 

kullanılan



Perkütan Nefrolitotomi
 Nefrostomi Drenaj Tüpü

 Klinik gidişata göre karar verilir

 5 – 32 Fr arasında

 Bu amaçla;

 Re-entry, pigtail, nelaton, foley, silikon dren

 Tüpsüz (antegrad DJ kullanımı)

 Total tüpsüz



Komplikasyonları ve risk faktörleri 

standardize edilmiş

Kapsamlı  bilgiye sahip olduğumuz 

ameliyat

PNL KOMPLİKASYONLARI



Komplikasyonların çoğu 

klinik olarak önemsiz

Septik şok, renal hemoraji, 

mortalite %0,9- 4,7

PNL KOMPLİKASYONLARI



Toplayıcı Sistem Hasarı

 PCNL’nin her fazında meydana gelebilir.

 İnsidans % 7,2 (Martin et al.)

 Bu yüzdenin büyük bir kısmını küçük ekstraperitoneal 
perforasyonlar oluşturur.

 Perirenal veya renal sinüsteki yağlı doku yada 
retroperitoneal organların vizualizasyonunda 
şüphelenilmelidir.

 İrrigasyon sıvısının input-output oranı arasında uyumsuzluk 
vardır.

 Renal pelvis,intraperitoneal perforasyon ; Nadir



Minör Perforasyonlar

-Prosedürün sonlandırılmasını gerektirmez

-Operasyondan sonra 24-48 saat içinde iyileşir

Geniş Perforasyonlar

-Nefrostomi takılarak işlem sonlandırılmalıdır



 Toplayıcı sistemi ilgilendiren diğer nadir 

komplikasyonlar

-İnfindubular stenoz

-Üreter darlığı

-Üreter avulsiyonu

-Taş fragmanlarının ekstrarenal migrasyonu

-Nefrokutanöz fistül



Kanama

 PCNL’nin her basamağında (perkütan

akses,dilatasyon,taş fragmantasyonu) ortaya çıkabilir.

 Postoperatif dönemde de gelişebilir.



 Giriş taşa ulaşmanın en kolay olduğu  posterior kaliksin

forniksinden infindibuluma paralel yapılmaya çalışılır.

 Böylelikle infindibuluma komşu damarlardan sakınılır.

 Dilatasyon mediale doğru gereğinden fazla ilerletilirse 

hiler damarlar yaralanabilir.



Akciğer ve Plevra Hasarı
 Özellikle supracostal akseslerde risk yüksektir.

 11.kot üstü % 34 / 12.kot üstü % 1,4 (Munver)

 Respiratuar parametrelerdeki 
değişiklikler,ventilasyon güçlüğü,plevral kavitede 
kontrast görülmesi şüphe uyandırmalıdır.

 Pnömotoraks veya hidrotoraks nedeniyle göğüs 
tüpü gerekebilir.

 Postoperatif  dönemde nefes darlığı ve göğüs 
ağrısı



Barsak Yaralanması

 Renal pelvis perforasyonu,duodenum hasarı ile 

birlikte olabilir.

 Kolon hasarı %1’den azdır ve girişin posterior

axiller hattın lateralinden yapılması veya 

retrorenal kolon varlığında görülebilir.

 Retrorenal kolon varlığı preoperatif CT ile 

saptanabilir.



KOLON YARALANMASI

 Risk Faktörleri:

 İleri yaş

 Atnalı böbrek

 Sol böbrek

 Retrorenal kolon

 Distandü kolon

 Aşırı zayıf hasta

 Geçirilmiş barsak cerrahisi

 Alt kalis girişi

 Lateral giriş
Seitz C, European Urology 6 1 ( 2 01 2 )

Michel MS, European Urology 51 ( 2 0 0 7 )



KOLON YARALANMASI: Tedavi

 İntraperitoneal ise eksplorasyon

 Ekstraperitoneal ise

 Nefrokolik bağlantının ayrıştırılması

(nefrostomi tüpünün kolona çekilmesi + D J 
kateter uygulanması)

 Total parenteral beslenme

 Barsak dinlendirilmesi

 İntravenöz antibiyoterapi (7 gün)

 Nefrostomi tüpünün çıkarılması (8. gün)

 Double J kateterin çıkarılması (4-6 hafta sonra)

Seitz C, European Urology 6 1 ( 2 01 2 )

Michel MS, European Urology 51 ( 2 0 0 7 )



Dalak ve Karaciğer Hasarı

 11.kot üstü girişler ve organomegali

 Karaciğer hasarında konservatif kalınabilirken çoğu 

dalak laserasyonu splenektomi gerektirir.



Üriner Enfeksiyon ve Ateş

 Risk Faktörleri

-Tedavi edilmemiş İYE (Preop steril idrar 
kültüründen emin olunmalı)

-Renal Yetmezlik

-Struvite-staghorn kalkül

-Uzun operasyon süresi

-Yüksek basınçlı ve uzun süreli irrigasyon



Diğer Medikal 

Komplikasyonlar

 Sıvı yüklenmesi

 Hipotermi

 Derin ven trombozu

 Pulmoner emboli

 Pozisyonel hasarlar



Vaka 1 
 30 yaş , kadın 

 Sol yan ağrısı

 FM: Solda KVAH (+)

 Özgeçmiş: Özellik yok

 Laboratuar bulguları:

 İK Steril
 Kan biyokimya normal  



DÜSG



İVP



Sol böbrek + üreter taşı



Sol böbrek + üreter taşı



Hangi tedavi?
 SWL

 PNL

 RIRS

 Kombine girişimler



 Sol URS+Sol PCNL

 Sol üreterdeki kalkül lazer ile fragmente edildi.

 Sol PCNL: Alt kaliks girişi yapılarak ultrasonik 
litotriptör ile komplet fragmentastyon yapılıyor ve 
nefrostomi tüpü yerleştiriliyor.



 Post-operatif hb: 12.7 

 Post-operatif 1.gün nefrostomi klempleniyor, ağrı-
sızdırma olmaması üzerine post-operatif 2.gün 
nefrostomi alınarak taburcu ediliyor.



 Post-operatif 7.gün hasta acile başvuruyor. 

 Hematüri-halsizlik-genel durum bozukluğu

 Hb: 8,2 Htc: 24, WBC: 8700, INR: 1,1

 kreatinin: 1.1 mg/dl; 

 CRP: 5 (N:0-0.5), ateş: 36.7









 Parankim içi kanama?

 Psödoanevrizma?

 Vasküler yaralanma?

 A-V fistül?



 7 ünite ES transfüzyonu

 Hb: 7,7 ; htc: 23

 Pıhtıya bağlı renal kolik atakları (+)



 Takip?

 Anjiografi-anjioembolizasyon?

 Nefrektomi?



 Anjioembolizasyon kararı alınıyor.

 Deneyimli Üniversite Girişimsel radyoloji ünitesinde 
Anjiografi: Fistül odağı ve pseudoanevrizma 
saptanmıyor.



 4 ünite ES transfüzyonu sonrası       Hb: 6,4 ; htc: 19

 Nefrektomi???



 Nefrektomi



Vaka 2 

 7 yaşında, erkek

 Sol yan ağrısı

 Öykü: Bilateral böbrek taşı nedeniyle 8 ay önce sağ PNL ve 3 ay önce sol

PNL+ DJS uygulanması operasyonu geçirmiş.

 Kontrole geldi



 TİT: Lök (+++)

 ÜRE:56 mg/dl

 Kreat:1.12 mg/dl

 DÜSG:

 USG: sol böbrekte multipl taşlar, DJ mevcut,

sağ böbrek alt polde milimetrik taşlar,

parankim incelmesi



 NE PLANLARDINIZ?

 ESWL

 RİRC

 PNL

 Ek görüntüleme



 Sol PNL uygulandı.

 Postop 1. gün idrar rengi

ve nefrostomiden gelen

idrar rengi normal.



 Postop 1. gün tu sondası ve sonrasında nefrostomi kateteri çekildi….

 Ancak; nefrostomi kateteri çıkarılır çıkarılmaz trakttan kötü kokulu bir 

akıntı ve hava gelişi oldu.

 NE DÜŞÜNÜRDÜNÜZ?



 Hemen trakttan bir kateter

gönderildi.

 Kateterden kontrast madde

verildi.



O TAKİP?

O DJS UYGULAMA?

O EKSPLORASYON?

O ANTİBİYOTERAPİ?



Oral beslenmenin kesilmesi

Üriner diversiyon (DJ Stent ve

üretral sonda)



 Post-operatif 7.gün sıvı gıda ile oral alım başlatıldı.

 Gaz-gaita çıkışı (+), batın muyenesi: doğal

 Post-operatif 11.gün taburcu edildi. 



Vaka 3 

 39 yaş , erkek 

 Sol yan ağrısı

 3 kez ESWL öyküsü ( sol böbrek taşı ) 
 Başarısız
 En son seans 3 hafta önce

 Lab. 
 İK Steril

 Kan biyokimya normal  



Sol renal loja uyan 3 cm opasite 



Renal Pelviste 
3 cm taş 



 3 seans SWL ancak taş kırılmıyor!

 ESWL sonrası PNL Kararı verilen hastada bekleme 
süresi 

 3 hafta yeterli 

 En az 3 ay sonra 

 ????



PNL 
*Open end takılırken zorlanma olması
üzerine guide üzerinden ilerletiliyor
Prone pozisyonda 
Tek akses
Alt kaliks giriş 
Pnomotik litotripsi

Op süresi 1 saat 

İşlem sonu rest yok 
Skopi görüş alanında böbrek düzeyinde  
ekstravazayon (-)



Post op 2. gün nefrostomi klemplenmesini takiben
sol üst kadran ve karın ağrısı (+)

Hemodinami stabil

Nefrostomi açılınca ağrı geçiyor.



 Nefrostografi?

 BT?



Postop 3.gün antegrad nefrostografi

Nefrostografi: Ekstravazyon(+), mesaneye geçiş mevcut.



 Open end zorlamasına bağlı ruptur ??

 Pelvis renalis içi taş kırımında fazla zorlama ???



 Nefrostomi revizyonu?

 DJ takılması?

 BT?



 Double-J takılması öneriliyor ancak hasta kabul etmiyor.



Postop 7. gün DÜSG 



Postop 1. hafta kontrol BT

Nefrostomi yerinde..
Ekstravazasyon devam ediyor.

Kontrol rutinleri normal



 Postop  11. gün nefrostografi 



 Takibe devam?

 DJ takılması?



Takip 17. gün



 Nefrostomi çekiliyor.

 Islatma (-)



Komplikasyondan Kaçınma



Taş cerrahisinde açık

cerrahi/laparoskopinin yeri
 Eşlik eden düzeltilmesi gereken anomaliler (UPJ darlığı, renal kist

marsupilizasyonu, vs.)

 Anatomik anomaliler (Atnalı böbrek, ektopik böbrek, malrotasyon)

 Geçirilmiş başarısız endoürolojik işlemler

 Büyük impakte üreter taşları

 ENDOÜROLOJİK YÖNTEMLERİN YOKLUĞU veya BAŞARISIZ 

OLDUĞU DURUMLARDA!!!!



Taş cerrahisinde açık 

cerrahi/laparoskopinin yeri

 Deneyim mevcutsa ilk tercih laparoskopi olmalı…



Vaka 4

 59y, K

 Sol yan ağrısı

 Hematüri, üriner enfeksiyon

 DM



KUB Radiography



IVU

• Atnalı böbrek

• Staghorn kalkül

• Grade 2 hidronefroz



CT





Laparoskopi yardımlı PNL



After PNL



SABRINIZ İÇİN TEŞEKKKÜRLER…..


